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_ RESUMO 
Foram analisados 21 casos de úlcera pëptica perfurada 
no período de 1983-1987 no Hospital Universitário quanto aos 
aspectos de mortalidade, localização, técnicas cirúrgicas e re- 
cidivas. Destes 17 foram duodenais e 4 gãstricas. Ocorreram 2 
óbitos no pôs-operatório imediato relacionados ao alto risco 
cirúrgico. A técnica mais empregada foi rafia simples seguida 
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Dentre as afecções que desencadeiam a síndrome peri- 
tonítica, a perfuração da úlcera pêptica constitui-se numa 
A ~ f emergencia que requer intervençao cirurgica imediata, repre-
A sentando 5 a 8% das laparotomias de emergencia, Lancet (1971 
Vol. 2:749). Constitui-se na mais grave complicação e na mais 
freqüente causa de morte da doença pêptica. Ocorre em aproxi- 
madamente 10-15% de todos os indivíduos portadores de doença 
pêptica. Em 60-70% destes pacientes constitui uma complicação 
na evoluçao natural da úlcera pëptica (UP) diagnosticada ou 
sintomãtica. Em 30-40% dos casos apresenta-se como lê manifes- 
tação da doença(4›. - 
No tratamento da úlcera pëptica perfurada (UPP) exis- 
tem classicamente 3 condutas fundamentais: 
- Tratamento conservador: introduzido originalmentepor 
Bedwood em 1870 e mais tarde por Muller e Wangensteen, cons- 
tituindo-se da aspiração contínua do conteúdo gástrico, e di- 
fundido principalmente por Taylor(37). Esse método possui alta 
mortalidade (cerca de 58%) e resultado tardio desastroso (re-
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cidiva em cerca de 88%). 
ao - Tratamento cirúrgico da perfuraçao com sutura sim- 
ples: Ê um método efetivo na correção do acidente perfurativo, 
no entanto aproximadamente 70% dos pacientes retornam com sin- 
tomas de ülcera, e 40% destes requerem uma cirurgia curativasmd- 
seqüente(6' l4). ' 
- Tratamento cirúrgico da perfuraçao e da doença ulce- 
rosa: Pode ser dividido em procedimentos com ou sem ressecção 
gástrica.
_ 
No tratamento da doença ulcerosa eram usadas ressecções 
extensas, como gastrectomias subtotais, evoluindo para ressec- 
~ ._ çoes mais economicas, representadas principalmente por antrec- 
tomias. ` 
Apõs a introduçao da vagotomia por Dragstedt em 1943,' 
tem-se associado a vagotomia troncular ou seletiva ã antrec- 
tomia no tratamento da\ü1cera duodenal. ` 
~ Q ~ Os procedimentos sem ressecçao gastrica, sao a _vagato- 
mia troncular e piloroplastia; rafia com vagotomia tronculargas- 
troduodenostomia‹m1gastrojejunostomia; e rafia com vagotomia sr- 
perseletiva. Sao eles mais difundidos atualmente pelos excelen- 
tes resultados imediatos, porém, principalmente quanto à vago- 
tomia super-seletiva, ainda necessita de uma avaliação mais a- 
curada. 
Este trabalho tem como objetivo, o estudo das UPP para 
._ ~ ` peritonio livre quanto aos aspectos de localizaçao da perfura- 
ção, mortalidade, técnica empregada na correção, e resultados 
tardios.
MATERIAL E MÉTODOS 
Foi realizada uma revisão nos casos de UPP em peritõ- 
~ , nio livre que submeteram-se a intervençao cirurgica entre os 
anos de 1983-1987, no Hospital Universitário de Florianópolis. 
_ 
Foram avaliados os seguintes dados segundo protocolo 
previamente estabelecido: localizaçao da úlcera, mortalidade 
técnica cirúrgica empregada e recidivas. 
Para avaliação dos resultados tardios, de l2-60 meses, 
os doentes foram chamados por carta, ou pessoalmente, sendo 
avaliados através de interrogatório especifico dirigido, onde 
os seguintes itens foram avaliados: dor, náuseas, vómitos, fra- 
queza, desmaios, sudorese, mal-estar pós prandial, sensação de 
~ A plenitude após as refeiçoes, intolerancia alimentar, pirose re- 
troesternal, funçao intestinal e opinião subjetiva dos pacien- 
tes quanto aos resultados da cirurgia. i 
Com base nessa avaliaçao foram classificados segundo 
o critério de Visick modificado:‹40) 
0~ z 1 . ” Grau I - ausencia de sintomas gastrointestinais apos a
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cirurgia. Resultado: excelente; 
Grau II - sintomas leves, facilmente controlâveis, co- 
mo desconforto epigãstrico, plenitude após ingestão de grandes 
¢~ quantidades de alimentos, mal-estar vago, intolerancia alimen- 
tar, anorexia, fraqueza, sendo facilmente controlâveis com cui- 
dados como repouso, limitaçao de quantidade e restriçao de 
certos alimentos. Resultado: bom; 
Grau IIIS - presença de sintomas leves como os acima, 
apenas não facilmente controlâveis com cuidados gerais, porém 
nao interferindo na vida do paciente, nao limitando suas ativi- 
dades normais. Resultado: satisfatório; 
Grau IIIi - presença de sintomas nao facilmente contro- 
lâveis, como náuseas, vomitos, diarréia, sudorese e mal-estar 
ø ø pos-prandial, dor epigastrica, sintomas estes que interferem 
com a atividade habitual. Resultado: insatisfatôrio; 
Grau IV - recidiva ou complicaçao da doença ulcerosa. 
Resultado: mau. 
. Os graus IIIi e IV sao considerados insucesso cirúrgico 
Associado ã avaliaçao clínica foi realizado estudo en- 
z. ._ doscõpico do esofago-estomago-duodeno.
I
RESULTADOS 
De 133 úlceras pëpticas tratadas cirurgicamente no pe- 
ríodo de 1983-1987, 21 casos (l5,8%) foram perfuradas. Havia 19 
homens e 2 mulheres. A idade variou de 18-77 anos (média de 
44,8 anos). Quanto a localização, 17 eram duodenais e 4 gástri- 
cas. As técnicas cirúrgicas empregadas foram de 4 tipos: rafia 
simples em ll casos, vagotomia troncular (VT) + antrectomia + 
Bil1rotII (BII) em 2 casos, vagotomia super-seletiva (VSS) em 
7 casos, gastrectomia em cunha + VT + piloroplastia em 1 caso 
(Tabela I). 
TABELA I - Perfil geral dos pacientes com UPP e tipo de técnica 
empregada. ' 
N? Morta- ' Técnicas GaQ:Ect._ 
UPP Casos Idade lidade rafia VT_ + an_ VSS em(1mha+ 
- Piknrplas .g trect.+BII tia¿_VT 
UD* 17 46,2 0 9 1 7 
UG** 4 73,2 2 2 1 1
, *UD = ulcera duodenal **UG = ulcera gastrica 
FONTE: Serviço de Cirurgia Geral do HU, 1988.
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Ocorreram 2 õbitos no pôs-operatório imediato, um por 
:- choque séptico, outro por choque hipovolemico decorrente 'de 
hemorragia digestiva alta (Tabela I). As técnicas empregadasnes- 
tes casos foram gastrectomia em cunha 4 piloroplastia + VT, e 
rafia simples respectivamente.
\ 
` O acompanhamento tardio (12-60 meses) através do inter-
f rogatorio, foi possível em 14 pacientes. De acordo com os cri- \_/À 
térios de Visick foi considerado insucesso cirúrgico em 6 paci- 
entes, destes 5 empregaram rafia e um a VSS (Tabela II). Essa 
classificaçao relacionada ã técnica cirúrgica e tempo de pôs- 
TABELA II - Resultados tardios (12-60 meses da cirurgia) de 
acordo com critérios de Visick. 
TÉCNICAS , , 
RAFIA vT+AN'I'REcr.+BII vss 
VISICK 
GRAU I l l 4 
GRAU 11 1 1 
GRAU 1118 1 _ 
GRAU 111i 
GRAU Iv 4 1. 
FONTE§ Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Universitário,l988. 
,› ~ operatorio estao representados na Tabelas III e IV. O sinto- 
ma mais freqüente foi a dor epigástrica (4 casos), seguido de 
pirose e vômito pôs-prandial. Não houve nenhum caso de síndro- 
me de Dumping ou diarréia. 
A endoscopia foi realizada em 8/14 casos, confirmando a 




TABELA III - Classificação de Visick relacionada ao tempo de 
pôs-operatório com rafia simples. 
VISICK ~ ` 
Pós-QPERATÓRIO I II IIIS IV 
EM MESES 
12 -- 24 
24 -- 36 l l 3 
36-- 48 1 
48 -- 60 l 
TOTAL DE PACIENTES l l l 4 
TABELA IV - Classificação de Visick relacionada ao tempo de 
pôs-operatório com VSS. 
. VISICK - 
Pós-OPERATÓRIO I II IIIS IV 
EM MESES , 
l2 -- 24 2 
A 1 
24 -- 36 ¿¿) 
36 -- 48 2 
48 -- eo - 
TOTAL DE PACIENTES 4 _l l 
TABELA V - Resultados das endoscopias realizadas no põs-opera- 
tõrio tardio. _ 
TÉCNICA '
, 
RAFIA VT + ANTRECT + BII_ vss ENDOSCOPIA 
ENDOSCOPIA + 
(RECIDIVADA) 4 1 
ENDoscoPIA - 
(NÃO RECIDIVADA) 3 
SEM ENDOSCOPIA 3 H l 2 
TOTAL DE PACIENTES 7 l 6
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Um paciente com ülcera gástrica perfurada retornou ao 
Serviço de Cirurgia após 24 meses com adenocarcinoma de antro 
gástrico, a técnica utilizada tinha sido rafia simples com bi- 
ópsia, revelando apenas úlcera crónica. Este foi excluído da 
avaliação tardia. 
~ ~ Dois pacientes nao foram localizados e nao mais compa- 
receram após a cirurgia (atualmente com 12 e 43 meses de pós- 
operatôrio), nestes a técnica empregada foi de rafia simples e 
VSS respectivamente. 
Um paciente com diagnóstico prévio ã cirurgia de car- 
cinoma de pâncreas faleceu 2 meses após, neste a técnica empre- 
gada foi a rafia. Excluímos um paciente do acompanhamento pelo 
pouco tempo de pós-operatório (6 meses), cuja técnica emprega- 
da foi a VT + antrectomia + BII.
1
DISCUSSÃO 
Nos últimos 104 anos, desde o 19 relato de sutura da 
UPP, muitas mudanças tem ocorridor Até a 3? década deste século 
o único procedimento utilizado era a rafia simples. 
Com o maior conhecimento da fisiopatologia da doença 
ulcerosa e a observaçao da alta taxa de recidivas, novas abor- 
dagens cirúrgicas foram propostas, de maneira a proporcionar um 
tratamento curativo e assim diminuir o número de reintervenções 
no pôs-operatório tardio. 
Atualmente a escolha da técnica cirúrgica a ser empre- 
gada na vigência da perfuração deve obedecer a critérios gerais 
como: risco cirúrgico, mortalidade e morbidades operatôrias, e 
índices de recidivas, além~das alteraçoes locais'“ "encontradas 
no trans-operatório. 
Vários autores têm proposto métodos para avaliação do 
risco cirúrgico, e através destes indicam o tipo de técnicas mais 
apropriada, sendo bem conhecido em nosso meio os critérios de 
Johnston‹l9) na indicação da VSS,Frimw‹ll) na indicação das va-
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gotomias com piloroplastias. 
Quanto a mortalidade pode-se inferir da literatura as 
seguintes: ^ 4 ç - 
Taxas: - rafia simples: 0-7%(7) ~ 
- VT+drenagem: Q-0,8%(9' 31' 36) 
- VT+antrectomia: l{2%(9' 31). 
_ vssz o-o,3%(8' 35' 38) 
Valores esses considerados para pacientes de baixo ris- 
co cirúrgico, em regime de emergência cirúrgica. 
Nesta casuística ocorreram 2 õbitos no pôs-operatório 
~ , imediato, porém sem relaçao com a tecnica utilizada e sim com 
o alto risco cirúrgico. 
No presente estudo a rafia foi a técnica mais empre- 
gada, apresentando também maior número de pacientes no Grau IV
n de Visick (recidiva precoce). Estes dados sao confirmados pela 
literatura. Tanphiphat, et al. relatam 75% de recidivas(36),Ce- 
nevive de 62%(7), Krause refere 60-85%(22).
r
A Trabalhos mais recentes tem indicado rafia somente em 
situações especiais, como: doença sistêmica grave, peritonite 
purulenta, toxemia,abscessos intra-abdominais, pacientes -com 
pequena esperança de vida, obesidade(29' 4). 
Vinte e quatro meses apõs a rafia simples com biõpsia
» (benigna), um dos pacientes teve o diagnostico de, carcinoma 
gástrico, o que nos faz lembrar da importância da ulcerectomia
, na perfuração, ao menos como ajuda no diagnostico mais precoce, 
já que alguns tipos de carcinoma gástrico são macroscopicamente 
indistinguíveis de uma lesão benigna, ou a realização de biõp- 
sias mültiplas (8-10), pois às vezes o patologista descobre cé- 
lulas neoplásicas nas margens do que parece ser uma úlcera be-
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nigna que na verdade representavam a necrose de um carcinoma,ou 
do desenvolvimento de um carcinoma na vizinhança de uma úlcera 
gástrica benigna(4' 15). 
O caso que evolui para óbito, cuja técnica empregada 
foi a rafia simples da úlcera gástrica perfurada, tem essa in- 
dicação firmada na literatura, visto que o paciente apresenta- 
va-se hemodinamicamente instável no pré-operatório, dessa ma- 
neira contra-indicando o tratamento definitivo, preconizadoprbv 
ø ou ' cipalmente atraves das ressecçoes gastricas. 
' No periodo estudado a VSS foi a Zê técnica mais. utili- 
zada e os resultados tardios mostravam-se favoráveis, pois 5/7 
pacientes estão assintomãticos ou com sintomas leves, e um com 
z ~ Q recorrencia. Sao resultados que vao de encontro com as experi- 
ências positivas de vários autores como Johnston(24' ;9), Saw- 
eyrs(35), Ying-jian(4l›, assim também trabalhos a nivel nacio- 
nal como de Ceneviva(7), Ziliotto(42), Barroso et al.(3›, Leo- 
nardi et al.(29) que preconizam a utilização da VSS na UPP duo- 
denal.~ 
Sô podemos inferir comentários sobre a realização da 
cirurgia curativa através da antrectomia + VT + BII levando em 
conta a literatura, visto que apenas um paciente pode ser acom- 
panhado. Esse achado foi uma surpresa, pois nos últimos anos 
tem-se abandonado o emprego da reconstituição do trânsito por 
Billrot II, por sua maior morbidade comparada aIfil1nfi;I(BILRo- 
senberg(3l) numa revisão sobre o tratamento cirúrgico da úlcera 
duodenal, relata abandono desse tipo de técnica pela maioria dos 
cirurgiões há 40 anos, o mesmo autor defende, no entanto, a an- 
trectomia + VT + BI por sua taxa de recidiva em torno de 1%, e 
mortalidade baixa.
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Dessa maneira a seleçao apropriada dos pacientes ë ne- 
cessária para manter a baixa mortalidade, sendo igualmente im- 
portante tanto para a avaliação como para a preparação pré-ope- 
ratõria adequada qualquer que seja o procedimento escolhido.As- 
sim no tratamento da complicação perfurativa continua vigente 
a mesma orientação de anos passados: não havendo as contra-indi- 
cações locais ou gerais e desde que a equipe cirúrgica esteja 
capacitada, ê melhor realizar desde logo a operação curativa.
coNcLUsÃo 
¿ 1. Das úlceras tratadas cirurgicamente no Hospital Uni- 
versitãrio l5,&% foram perfuradas. 
2. Foram encontradas 17 úlceras duodenais e 4 úlceras 
gãstricas. 
3. A têcnica mais empregada foi rafia simples, segui¬ 





4. A maioria dos pacientes com rafia se enquadravam no 
Visick III e IV e da VSS no Visick I e II. 
. 5. As recidivas apareceram 2 a 3 anos pôs-operatório na 
maioria dos casosh tanto com a técnica de rafia ou VSS. - 
_ 6. A taxa de mortalidade foi baixa e decorrente do ris- 
co cirúrgico do;paciente e não propriamente da técnica. 
7. Dois pacientes foram operados por uma técnica aban 
donada há 40 anos.
ABSTRACT 
The authors have analysed 21 cases of perforated 
. ú _ \ 
peptic ulcer from the University Hospital during the period 
from 1983 to 1987, focusing the following! aspects: mortality, 
localization, surgical techniques and reccurences. In the 
amount analysed there were 17 duodenal ulcers and 4 gastric 
ulcers. There were 2 deaths during the imediate pos-operatory, 
both related with the high surgical risk. The most used ` 
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